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Dames en heren,
Gezondheid is voor mensen een van de belangrijkste dingen in hun leven. We hebben 
er daarom veel voor over om gezond te blijven. In Nederland speelt de huisarts hierin in 
een belangrijke rol.
Ik wil beginnen met een paar vragen.
• Wanneer was u voor het laatst bij de huisarts? 
• Waar was dat voor?
• Wat was het advies?
En een paar algemene vragen.
• Herinnert u zich nog wie uw huisarts was toen u een kind was?
• Wat is er sindsdien veranderd?
• Wat vindt u belangrijk aan een huisarts?
Ieder van u zal bij deze vragen direct antwoorden en ook bijpassende beelden hebben. 
Deze zullen, onder andere afhankelijk van uw leeftijd en leefsituatie, allemaal verschil-
lend zijn. Ik denk dat ik in uw hoofden kan kijken en ga dus een paar conclusies trekken:
• de huisarts is belangrijk in het leven van mensen;
• huisartsenzorg is steeds aan verandering onderhevig; 
• huisartsenzorg is mensenwerk: veel hangt af van de persoon en inzet van de huis 
 arts en de andere professionals in de praktijk.
Als dit inderdaad klopt kan ik verder gaan. 
ontwikkelingen in de huisartsgeneeskunde:  welke richting?
De zorg, en dus ook huisartsenzorg, verandert constant. De afgelopen jaren zijn er 
diverse rapporten verschenen die ons een blik in de toekomst geven1. De vraag is welke 
van deze gewichtige rapporten over tien jaar de juiste voorspelling hebben gegeven. En 
hoe zal de verandering gaan: langzaam of snel? Geleidelijk of met sprongen? 
De evolutie van de auto, bijvoorbeeld, is heel geleidelijk gegaan. Na meer dan een eeuw 
is er nog steeds hetzelfde basispatroon: vier wielen, een stuur en een motor. De auto’s 
worden mooier en handiger, maar het onderliggende patroon verandert langzaam en 
weinig fundamenteel.
De ontwikkeling van de computer gaat volgens een heel ander patroon. De eerste 
computer leek nog op een typemachine, maar daarna ging het snel: de laptop maakte de 
computer draagbaar, internet maakte dat computers over de hele wereld met elkaar 
konden gaan communiceren en Apple zorgde voor een gebruikersvriendelijk besturings-
programma. Door de snelle ontwikkeling konden steeds kleinere apparaten hetzelfde 
doen als de computerversies daarvoor. Momenteel zijn voor een paar honderd Euro 
tablets te koop, die veel meer kunnen dan vijf maal duurdere computers tien jaar geleden.
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Uit de ontwikkeling van computers kan de gezondheidszorg verschillende dingen leren: 
luister goed naar de klant, denk vanuit de klant en hou het simpel. Apple heeft dat als 
geen ander begrepen2. Van andere spelers in de ict (bijvoorbeeld Blackberry en 
Nokia) kunnen we daarentegen leren dat het snel bergafwaarts gaat wanneer je niet 
goed luistert naar je doelgroep, de verkeerde keuzes maakt en je niet aanpast aan je 
omgeving3. 
Hoe zullen de ontwikkelingen in de eerstelijnszorg gaan: langzaam en langs de 
gangbare lijn (zoals bij de auto), of snel en met revoluties (zoals bij de computer)? En 
zal de huisarts in deze ontwikkelingen ‘marktleider’ blijven? Ik wil met u bekijken wat 
de te verwachten ontwikkelingen zijn en welke keuzes gemaakt zullen moeten worden. 
Ik zal daarbij natuurlijk aandacht besteden aan de relatie met de academische taken van 
de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde.
verschillen in toegang tot gezondheid:  leefsti jl
Sinds enige jaren publiceert het cbs cijfers over de gezondheid van Nederlanders naar 
opleidingsniveau: de zogenoemde sociaaleconomische gezondheidsverschillen4. 
Bron: rvz. Preventie van welvaartsziekten5
In Nederland is het verschil in levensverwachting tussen mensen met een laag en hoog 
opleidingsniveau zeven jaar. Het verschil is nog groter voor het aantal jaren dat 
mensen hun gezondheid ‘als goed ervaren’ en voor de jaren ‘zonder chronische ziekte’. 
Op basis van deze cijfers is nog geen direct verband te leggen met de onderliggende 
oorzaken. Het verband met ongezonde leefstijl ligt echter zeer voor de hand, omdat 
ongezonde leefgewoonten aanmerkelijk vaker voorkomen bij mensen met een lage 
opleiding. 
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Bron: cvz. Van preventie verzekerd6 
Vrijwel alle chronische aandoeningen, zoals hart- en vaatziekte, kanker en depressie, 
hebben een verband met leefstijlfactoren. In Nederland zijn de belangrijkste daarvan 
overgewicht, roken, bewegingsarmoede en alcoholmisbruik7. We zullen iets aan die 
leefstijl moeten doen, want het vóórkomen van chronische ziekten zal de komende 
jaren snel stijgen8.
 
Figuur: Stijging (in%) van belangrijkste chronische aandoeningen 2005-2025
Bron: rivm, Vergrijzing en toekomstige ziektelast, juli 2007
Dit plaatje van het rivm gebruik ik vaak in het onderwijs. Hier ziet u het percentage 
stijging van de verschillende chronische aandoeningen in twintig jaar. De linker 
kolommen betreffen de getallen voor mannen en de rechter voor vrouwen. Volgens de 
eerste kolom bijvoorbeeld zal diabetes bij mannen in twintig jaar met ongeveer 60 pro-
cent toenemen. Voor veel van de andere vaak voorkomende, ernstige aandoeningen is 
er een ook flinke stijging te verwachten. Aandacht voor leefstijl en leefstijlverandering 
is dus van groot belang voor een houdbare gezondheidszorg.
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Bron: Raad voor de Volksgezondheid en Zorg
De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (rvz) stelt in zijn advies uit 2010 met als titel 
Perspectief op gezondheid9 dat we de omslag moeten maken van denken in ‘ziekte en 
zorg’ (zz) naar denken in ‘gezondheid en gedrag’ (gg). De patiënt, eigenlijk de burger, 
is aan zet en zal uit zijn luie stoel moeten komen. Dus niet wachten tot je ziek wordt en 
dan om pillen vragen, maar zelf zorgen dat je niet ziek wordt. En de arts zal veel meer 
gezond leven moeten stimuleren. Ik kom hier later op terug.
leefsti jl  en de rol van de (huis)arts
Op uw laatste huisartsbezoek, waar ik net naar vroeg, zullen slechts weinigen een leef-
stijladvies hebben gekregen. Ook uit Nederlands onderzoek in huisartspraktijken blijkt 
dat leefstijl maar in een minderheid van de consulten wordt besproken10 Is dat niet 
vreemd? Wat kan de oorzaak zijn van deze tegenstrijdigheid? Veel van de huisartsenzorg 
speelt zich nog af in de spreekkamer, in een consult met een klassiek patroon: hulp-
vraag – anamnese – lichamelijk onderzoek – uitleg – therapie. De patiënt heeft een 
klacht, maakt een afspraak en verwacht geruststelling of een recept. Leefstijladvies en 
preventie passen niet goed in dat model. Het is daarom niet verwonderlijk dat een 
focusgroeponderzoek onder huisartsen-in-opleiding van het AMC11 liet zien dat deze 
huisartsen in spe het helemaal geen taak voor henzelf vonden om mensen met obesitas 
te begeleiden, terwijl we weten dat obesitas samenhangt met diverse aandoeningen die 
veel voorkomen, zoals artrose en diabetes12.
Toen ik hier in Nijmegen co-assistenten voorafgaand aan het eerstelijns coschap 
in het zesde jaar vroeg wie al eens een patiënt bij een leefstijlverandering had begeleid, 
gingen bij een groep van dertig studenten slechts één of twee vingers omhoog. In ver-
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warring vroeg ik ook maar snel wie al recepten had uitgeschreven. Toen gingen wel alle 
vingers omhoog. Dat is raar: we leren studenten wel pillen voorschrijven, maar niet hoe 
ze leefstijl moeten veranderen. Er is in het curriculum wel wat aandacht voor gezond-
heidsbevordering, maar studenten gaan vaak voor de bekende drie B’s (bloed, baby’s en 
botten), en kiezen voor de studie geneeskunde op basis van interesse voor het menselijk 
lichaam en vanwege de directe omgang met mensen. 
Blijkbaar is leefstijlbeïnvloeding niet iets wat hun aandacht heeft. Het is daarom 
goed dat bij de decentrale selectie in Nijmegen nog nadrukkelijker zal worden gevraagd 
wat voor soort dokter de toekomstige student geneeskunde eigenlijk wil worden.
De geringe aandacht voor leefstijl heeft volgens mij dus twee belangrijke redenen: 
rolopvatting bij de doelgroep en het klassieke, reactieve consultmodel. Mijn ervaring 
bij colleges, werkgroepen en voordrachten is dat huisartsen, huisartsen-in-opleiding 
en studenten deze weerstand bij leefstijladvisering onder andere voelen vanwege de 
omvang van de problematiek, en dat is volgens mij terecht: overgewicht, bewegings-
armoede, alcoholmisbruik en roken zijn omvangrijke maatschappelijke problemen, die 
niet door artsen alleen zijn op te lossen. Nu komt het goede nieuws: de rol van de huis-
arts kan relatief beperkt blijven, maar is wel belangrijk! Hij of zij zal mensen vooral 
moeten motiveren. De directe leefstijlbegeleiding kan vervolgens worden overgenomen 
door anderen, zoals de praktijkondersteuner, de diëtiste, een oefentherapeut of een 
beweegcoach. 
Uit nog ongepubliceerd onderzoek op mijn vorige werkplek Leiden weten we, dat 
kwetsbare en voor preventie moeilijk bereikbare groepen zoals ouderen, allochtonen en 
mensen met een laag opleidingsniveau, veel waarde hechten aan de huisarts als gezag-
hebbend adviseur in gezondheidszaken, juist ook bij preventie en leefstijl. Een uitnodi-
ging voor een preventieconsult door de huisarts is de meest effectieve aansporing tot 
preventie. Eigenlijk wisten we dat al: om deze reden zijn het bevolkingsonderzoek op 
baarmoederhalskanker en de griepprik ook al langer bij de huisarts belegd13. 
Toch zijn de huidige artsen in spe (onze studenten) en huisartsen nog onvol-
doende opgeleid in methoden voor de aanpak van preventie, zoals motiverende 
gespreksvoering en manier van organiseren. Maar daar gaat gelukkig snel verandering 
in komen. Ik kan u daar drie voorbeelden van geven:
•  In de recent uitgebrachte Toekomstvisie Huisartsgeneeskunde 2022 van het Neder-
lands Huisartsen Genootschap en de Landelijke Huisartsen Vereniging heeft 
preventie als een van de zeven hoofdthema’s een duidelijke plaats gekregen.14
•  Ook in de huisartsopleiding is er nu meer aandacht voor preventie. Huisartsop-
leiding Nederland heeft bij de huidige revisie van eindtermen van de opleiding 
‘preventie’ als een van de acht hoofdthema’s gekozen. De werkgroep voor dit 
thema, waar ik deel van uit mocht maken, heeft concrete voorstellen gedaan 
voor invulling van de rol van de huisarts. Tijdens hun opleiding zullen huisartsen 
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in spe met gerichte opdrachten op persoons-, praktijk- en wijkniveau hun portfolio 
vullen. 
• Ook binnen het Radboudumc wordt de rol van de arts als gezondheidsbevorderaar 
in de herziening van het bachelorsprogramma meegenomen, zodat we over een 
paar jaar bij zesdejaars alle vingers omhoog zien gaan als gevraagd wordt wie een 
patiënt bij leefstijlverandering kan begeleiden en dat ook al heeft gedaan.
Goede initiatieven, maar het zal echt niet vanzelf gaan. Preventie zal de komende jaren 
de volle aandacht van de huisartsgeneeskunde nodig hebben om de gewenste verande-
ring van zz naar gg daadwerkelijk te laten plaatsvinden. 
Intermezzo: weet u nog waar zz en gg ook alweer voor stonden?
toegang tot gezondheidszorg: kwetsbare groepen
Ik vertelde u over de grote gezondheidsverschillen in Nederland. Sommige groepen 
mensen hebben een slechte uitgangspositie in de zorg. Voorbeelden hiervan zijn men-
sen met een verstandelijke beperking, verslaafden, dikke kinderen, chronisch zieken, 
ouderen, mensen met een lage opleiding, allochtonen of sommige groepen vrouwen. 
De afdeling Eerstelijnsgeneeskunde heeft zich van oudsher gericht op deze kwetsbare 
groepen. Het is bij deze groepen belangrijk om vroegtijdig problemen te signaleren, 
omdat ontregeling van de gezondheid bij hen vaak snel tot ernstige problemen leidt, 
zoals spoedopname in het ziekenhuis. De problemen per doelgroep en de gewenste 
onderzoeksmethoden lijken voor deze groepen nogal verschillend, maar de overeen-
komsten beginnen steeds duidelijker te worden. 
Ik geef u een voorbeeld. Voor ouderen in de regio Nijmegen is het Easycare tos-
model geïntroduceerd15. Easycare tos is een meetinstrument waarmee de gezondheids-
situatie van kwetsbare ouderen op een gestandaardiseerde wijze in kaart wordt gebracht. 
Het instrument inventariseert problemen op het gebied van gezondheid, wonen en 
 welzijn. Op basis van de analyse wordt een plan opgesteld. Met het zwip16 (Zorg en 
Welzijn Informatie Portaal) kunnen de hulpverleners vervolgens via een beveiligd ict-
platform onderling communiceren.
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Wanneer we naar de diverse projecten op de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde kijken 
wordt steeds duidelijker welke de generieke onderdelen van de gewenste aanpak zijn. 
Steeds vaker wordt niet gewacht tot het probleem is ontstaan (er wordt ‘pro-actief’ 
gewerkt). In veel modellen wordt actief en programmatisch screening aangeboden, met 
een op de doelgroep toegespitste methode. Meestal leidt de systematische inventarisatie 
tot een zorgplan, dat door meerdere disciplines (meestal in de eerstelijn, maar ook in 
het welzijnswerk) wordt uitgevoerd. Vaak speelt de huisarts een belangrijke centrale, 
coördinerende rol. Soms wordt voor de inventarisatie of de uitvoering van het zorgplan 
gespecialiseerde eerstelijnszorg of consultatie uit de tweedelijn ingeschakeld. Ik denk 
dat de verschillende onderzoeksgroepen binnen de afdeling en het Radboudumc zich de 
komende jaren meer op de overeenkomsten tussen de verschillende doelgroepen en 
programma’s moeten gaan richten, om zo tot een generiek concept van zorg voor kwets-
bare groepen in de basiszorg te komen.
Intermezzo: ugc Heyendael
 Op de universiteitscampus ligt het Universitaire Gezondheidscentrum Heyendael. 
Door de nabijheid van het ziekenhuis kunnen hier laagdrempelig transmurale concep-
ten worden ontwikkeld. Verder verleent het centrum speciale zorg aan diverse kwets-
bare groepen die elders niet terecht kunnen, zoals slachtoffers van familiaal en seksueel 
geweld, mensen met een verstandelijke beperking en dak- en thuislozen.
de patiënt echt centraal (de huisarts en personalised healthcare)
Het Radboudumc heeft gekozen voor personalised healthcare als een van de centrale thema’s. 
Als huisarts kun je het daar alleen maar volmondig mee eens zijn. De afdeling Eerste-
lijnsgeneeskunde kent een aantal onderzoekslijnen en kernwaarden die aanvullend zijn 
op de soms wel erg biomedische en ziekenhuisgerichte invulling van dit thema.
Mijn voorganger Chris van Weel liet vaak deze figuur zien. Velen in de zaal zullen 
het dus herkennen. Het laat zien dat patiënten in een academisch ziekenhuis een bij-
zondere selectie uit de regio zijn en soms van ver daarbuiten.
Figuur: A typical month of 
health care in the U.S.
Bron: New England Journal  
of Medicine 2001; 344:2021-25
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Nu heb ik twee vragen. 
De eerste vraag: hebben patiënten buiten het academisch ziekenhuis ook recht op aca-
demische kennis? Ik reken er op dat u deze vraag met ‘ja’ zult beantwoorden. Is onze 
umc infrastructuur daar al op toegerust? Deels wel. 
Met ParkinsonNet17 heeft het Radboudumc een indrukwekkend model neergezet, 
waarin de patiënt met de ziekte van Parkinson overal in Nederland de beste zorg kan 
vinden. ParkinsonNet identificeert en certificeert onder andere gespecialiseerde fysio-
therapeuten, oefentherapeuten en neurologen. Een mooie operationalisering dus van 
het beschikbaar maken van academische kennis in de breedte van het systeem. 
Recent zijn daar de netwerken AlzheimerNet en copd-net bijgekomen. En daar 
wordt het ineens veel ingewikkelder dan bij de ziekte van Parkinson: het volume patiën-
ten is veel groter en er is bij deze patiëntencategorieën vaker sprake van meerdere chro-
nische aandoeningen tegelijk. Een aanzienlijk deel van de patiënten zal de huisarts of 
een niet-specifiek gekwalificeerde specialist als hoofdbehandelaar hebben. En toch wil 
je graag dat deze patiënten toegang hebben tot gespecialiseerde academische kennis, 
zonder dat zij naar een academisch ziekenhuis hoeven te gaan. 
Op het gebied van nierziekten hebben we een mooi voorbeeld van hoe het kan. De 
afdelingen Nierziekten en Eerstelijnsgeneeskunde zijn een aantal jaren geleden voor 
patiënten met verminderde nierfunctie een ict-ondersteund consultatieproject gestart18. 
Met behulp van een ict-module kan de huisarts patiëntengegevens en zijn of haar vraag 
aan de nierspecialist voorleggen. Deze geeft dan een direct advies, waarbij bezoek aan het 
ziekenhuis vaak niet nodig is. Dit model is op effectiviteit en doelmatigheid geëvalueerd 
en vindt momenteel in diverse Nederlandse ziekenhuizen en de omgevende regio’s 
navolging. Het is zeker vermeldenswaard dat het Radboudumc recent besloot voor veel 
meer disciplines een consultfunctie tussen huisarts en specialist te gaan aanbieden. 
Een ander voorbeeld. Op het congres ‘Samen tegen kanker: de volgende stap’ van 
het Radboudumc, februari dit jaar, gaven deelnemende kankerpatiënten aan dat zij 
grote moeite hadden met de overgang van de actieve, in het ziekenhuis begeleide, 
behandelfase naar de chronische fase daarna19. In de chronische fase wordt de begelei-
ding door de gespecialiseerde oncologisch verpleegkundige afgebouwd. In een work-
shop ontstond het idee van een ‘warme overdracht’: de gespecialiseerd verpleegkundige 
doet samen met de patiënt bij de huisarts de overdracht. Daar kunnen dan eventueel 
ook de praktijkondersteuner van de huisarts, de wijkverpleegkundige of andere para-
medici (zoals diëtiste of fysiotherapeut) bij aansluiten. Volgens mij is dit een andere 
goede mogelijkheid voor academische, patiëntgerichte kennisoverdracht.
Ik had nog een tweede vraag: welk percentage patiënten gaat na een ziekenhuis-bezoek 
dezelfde dag gewoon weer naar huis? Dit percentage is natuurlijk gewoon erg hoog. 
Denk nog even aan het plaatje van Chris van Weel. De patiënt die het ziekenhuis 
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bezoekt heeft vaak nog andere aandoeningen waarvoor hij of zij de huisarts als hoofd-
behandelaar heeft. De huisarts heeft vaak goed overzicht over de geschiedenis en alle 
aandoeningen van de patiënt. En toch communiceren huisarts en specialist slecht met 
elkaar20. Idealiter zouden alle zorgaanbieders de zorg voor chronisch zieken moeten 
opvatten als gezamenlijke zorg, in het Engels shared care. De praktijk is anders: onze 
elektronische patiëntdossiers, bijvoorbeeld, communiceren nog niet. De huisartsen 
hebben al jaren hun huisartsinformatiesystemen, ziekenhuizen gaan over op digitaal 
(zoals het Radboudumc op epic) en ook de patiënt gaat zijn eigen dossier aanleggen, 
zoals HereIsMyData21 (dat door het Radboudumc wordt ondersteund). Wij moeten niet 
alleen doorgaan ons eigen deelsystemen te maken, maar daarnaast echt ons best gaan 
doen om deze systemen met elkaar te laten communiceren. Met ‘wij’ bedoel ik met 
name de huisartsen en ziekenhuizen. Onze academische netwerkpraktijken kunnen 
hierin een belangrijke voortrekkersrol spelen. Voor de regio is een beveiligd netwerk voor 
onderlinge medische communicatie een eerste vereiste.
Er is nog een ander aspect aan persoonsgerichtheid en dat is de manier waarop de 
patiënt als partner betrokken wordt in het consult. Persoonsgerichte consultvoering 
door de arts is al jarenlang een aandachtspunt van de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde22. 
Een recent door het kwf gesubsidieerd project gaat nog een stapje verder, namelijk door 
de patiënt te helpen bij zijn of haar rol in het consult. In dit project krijgen patiënten 
met lymfeklierkanker training hoe ze een consult kunnen voorbereiden en hoe ze tijdens 
het consult de tijd kunnen nemen om hun vragen te stellen23. 
Communicatie is dus ook een onderdeel van personalized healthcare. De onderzoe-
kers en docenten van de afdeling hebben jarenlange ervaring met persoonsgerichte com-
municatie in het studentenonderwijs en de vervolgopleidingen. Ze willen deze kennis de 
komende jaren graag verder delen en waar mogelijk nog meer interdisciplinair maken.
van aanbiedersgericht naar vraaggericht
Tot nu toe gaat mijn verhaal erg uit van de aanbieders van zorg. Vragen wij in de eerste-
lijn wel voldoende wat de patiënt echt wil? Is er zicht op de behoeften, bijvoorbeeld op 
wijkniveau?
Het Radboudumc heeft als ziekenhuis een patiëntenadviesraad, die bij veel van 
de beleidsontwikkeling betrokken wordt. Dat werkt inspirerend en soms corrigerend op 
het medisch bedrijf. In de eerstelijn zie je dat veel minder. Toch zijn er in de regio 
Nijmegen goede voorbeelden van hoe patiëntenbetrokkenheid vorm gegeven kan wor-
den. Het regionale netwerk voor ouderenzorg, met de naam ‘100’, heeft een patiënten-/ 
cliëntenpanel dat vetorecht heeft op onderzoeksideeën die binnen het netwerk worden 
uitgevoerd24. 
Een ander voorbeeld: binnen het consortium voor mensen met een verstandelijke 
beperking ‘Sterker op eigen benen’ loopt momenteel een apart project over onderzoeks-
prioritering. Bij de start van dit project ontdekten we iets opmerkelijks. In de inter-
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nationale literatuur noemen wetenschappelijke experts als de drie belangrijkste onder-
zoeksdomeinen als eerste ‘genetische en omgevingsfactoren’, daarna als tweede 
‘psychosociale factoren’ en als derde ‘gedragsinterventies’25. Een recente studie van het 
vu medisch centrum onder de doelgroep zelf gaf echter een heel ander beeld: daarin 
werd ‘onderzoek naar discriminatie’ het belangrijkst gevonden. Daarna ‘onderzoek 
naar vriendschap’ en als derde ‘onderzoek naar coaching en ondersteuning’26. Dat is 
toch wel een heel ander rijtje dan wat de deskundigen als onderzoeksprioriteiten kozen, 
en geeft direct aan dat het betrekken van de doelgroep bij onderzoek essentieel is.
Naast het raadplegen van bewoners en patiënten kan ook uit geaggregeerde ken-
getallen worden afgeleid wat de behoeften van burgers/patiënten zijn. Dit gebeurt voor 
de eerstelijn vooral op het niveau van de wijk, middels wijkscans. Op basis van dergelijke 
wijkscans, in combinatie met praktijkgegevens, kunnen zorgaanbieders en gemeente 
kijken welk aanbod voor welke doelgroep gestimuleerd moet worden27. Dit werk is nog 
lang niet klaar, en onze sectie mims (Methodologie, Informatie Management en Statis-
tiek) en de academische werkplaats amphi spelen hierin een voortrekkersrol.
Terug naar de alledaagse praktijk: hoe zit dat met de inbreng van patiënten in het 
beleid van praktijken en gezondheidscentra? De afdeling Eerstelijnsgeneeskunde wil 
aandacht geven aan deze inbreng. Dat gebeurt bijvoorbeeld door een ZonMw-gesubsi-
dieerd onderzoek, waarin ouderen gevraagd wordt welke mogelijkheden ze zien voor 
betere multidisciplinaire eerstelijnszorg. Daarnaast gaan we nadenken over de manier 
waarop patiënten meer betrokken kunnen worden bij strategische beslissingen van de 
afdeling Eerstelijnsgeneeskunde.
 Intermezzo: de verbinding
 Ik heb u tot nu toe een aantal ontwikkelingen geschetst die de zorg de komende jaren 
snel en ingrijpend zullen veranderen: de beweging van zz naar gg, de toenemende rol 
van preventie in de zorg, zorg voor kwetsbare groepen en de samenwerking tussen eerste- 
en tweedelijn. Deze initiatieven zijn allemaal verbindend. Maar vanuit welke basis 
kunnen deze initiatieven onderling worden verbonden? 
wijkgericht werken
Al een paar keer is ‘de wijk’ genoemd als plaats van waaruit de basiszorg van de meeste 
patiënten kan worden georganiseerd. Wijkgericht werken heeft namelijk verschillende 
voordelen. Mensen kunnen makkelijk bereikt worden. Vaak liggen zowel de oorzaak als 
de oplossing van gezondheidsproblemen in de directe leefomgeving. Ook kunnen de 
samenwerkingspartners elkaar op deze schaal makkelijk vinden. Er kan zo kleinschalig, 
maar tegelijkertijd toch ook intersectoraal worden gewerkt. Ook weten we dat gezond-
heidsbevorderende activiteiten toegankelijker zijn, en dus beter gebruikt worden, als ze 
dicht bij huis plaatsvinden. Ten slotte kan zorg meer op maat worden aangeboden door 
aan te sluiten bij de specifieke lokale situatie, zoals door eerder genoemde wijkscans of 
cliëntenpanels.
17de basis  verbindt
Het wijkgericht werken krijgt de afgelopen tijd een prominente plaats in zowel de lokale 
als nationale politiek, en ook in beleidsstukken van het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap en de Landelijke Huisartsen Vereniging27. De wetenschappelijke basis voor het 
wijkgerichte werken is echter maar dun28, terwijl er belangrijke vragen zijn als: welke 
factoren bepalen succes? Is het doelmatig? Hoe worden kunnen doelgroepen het best 
worden geïdentificeerd? Dit soort vragen naar bewijsvoering voor geïntegreerde zorg en 
welzijn zijn belangrijk. In de regio Nijmegen kunnen dit soort vragen worden ingebracht 
in het Consortium voor Wijkkennis, waarin een brede waaier aan zorgaanbieders en 
kennisinstellingen samenwerken.
Wat zijn de drie belangrijkste keuzes die samenhangen met wijkgericht werken? Huis-
artsen zullen meer buiten hun praktijk moeten gaan kijken en leiderschap moeten 
nemen, academische afdelingen zullen hun vaak ziektegerichte onderwijs en onderzoek 
deels moeten ombuigen naar dit thema en de nulde- en eerstelijnsprofessies zullen nog 
veel meer moeten gaan samenwerken.
 Intermezzo: Thermion
 Graag wil ik u meenemen naar de Nijmeegse wijk Lent, aan de andere kant van de 
Waal. Voorheen een dorp met veel kassentuinbouw. Nu vooral een snelgroeiende nieuw-
bouwwijk. Het Radboudumc en de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde hebben de afgelopen 
jaren de oude Philips lampenfabriek in Lent, een industrieel erfgoed, omgebouwd tot 
een model-gezondheidscentrum: Thermion. Het is een verzameling van groot aantal 
nulde- en eerstelijnsprofessionals. Ook de ggd heeft er een eigen ruimte. De Hogeschool 
Arnhem-Nijmegen (han) heeft Thermion als leer-werkplaats gekozen, wat inhoudt 
dat masterstudenten van de han zowel praktijkstages lopen als eigen wetenschappelijk 
onderzoek doen29. De afdeling heeft Thermion ook als opleidingsplaats, voor studenten 
en huisartsen-in-opleiding, zodat we daar met echt intersectoraal opleiden kunnen 
experimenteren. 
 In Thermion kunnen zo dus nieuwe wijkgerichte en transmurale zorgconcepten worden 
uitgeprobeerd, onderwezen en onderzocht.
de basis  verbindt:  
betekenis  voor de afdeling eersteli jnsgeneeskunde
Wat betekenen deze ontwikkelingen verder nog voor de afdeling Eerstelijnsgenees-
kunde? De afdeling herbergt als enige in Nederland alle medische disciplines buiten 
de muren van het ziekenhuis: specialisme ouderengeneeskunde, sociale geneeskunde 
– met diverse deelgebieden –, verslavingsgeneeskunde, geneeskunde voor mensen met 
een verstandelijke beperking en huisartsgeneeskunde. Hieraan zijn een belangrijk aantal 
netwerken verbonden die onderzoek, onderwijs en praktijk verbinden. 
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Voor de sociale geneeskunde is dat amphi, waarin wordt samengewerkt met de regionale 
ggd’en. Daarnaast is er nog de academische werkplaats Openbare Geestelijke Gezond-
heidszorg, waarin wordt samengewerkt met organisaties op het gebied van dakloosheid 
en huiselijk geweld. In de zorg voor ouderen werkt het Radboudumc in het Universitair 
Kennisnetwerk Ouderenzorg Nijmegen (ukon) en het ouderennetwerk ‘100’ samen 
met een groot aantal zorgaanbieders. In het onderzoeksconsortium nispa werkt de 
 universiteit samen met momenteel zes verslavingszorginstellingen uit heel Nederland. 
In de zorg voor mensen met een verstandelijke beperking wordt met drie regionale 
instellingen samengewerkt in het consortium ‘Sterker op eigen benen’. De samenwer-
king met huisartsen in de regio is veelvormig. De samenwerking met zorggroepen van 
huisartsen wordt daarin steeds belangrijker. Daarnaast herbergt de afdeling van oudsher 
een drietal onderzoeksnetwerken: de Continue Morbiditeits Registratie (cmr; het oudste 
huisartsregistratienetwerk van Nederland), de Nijmeegse Monitoring Praktijken en de 
Nijmeegse Universitaire Huisartsen Praktijken. 
Alles bij elkaar een enorme rijkdom aan samenwerkingsverbanden met veel disci-
plines en doelgroepen, en sommige met een rijke historie. Al deze samenwerkingsver-
banden zijn springlevend en hebben gedreven professionals en bestuurders.
De netwerken zijn onderling echter nauwelijks verbonden, terwijl juist in die ver-
binding nog veel gewonnen kan worden. De doelgroepen en professionals verschillen 
namelijk wel, maar er is veel overlap in methodes en doelstellingen. Ook hierin zal 
de basis zich meer gaan verbinden. Het beste kan dit door de patiënt en de wijk als 
uitgangspunten te nemen.
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een paar hobbels te  nemen
Bij de hiervoor genoemde veranderingen – meer samenhang – is het goed om de realiteit 
niet uit het oog te verliezen en een paar hobbels op de weg nader te bestuderen.
De eerste hobbel is ons financieringsstelsel voor de gezondheidszorg. Preventie, curatie 
(het beter maken) en care (het verzorgen) hebben van oudsher verschillende financie-
ringsstromen. Zo zal een ziektekostenverzekeraar niet makkelijk de portemonnee trek-
ken voor preventie. Maar ook hebben we binnen de curatie een andere manier van 
financiering voor de eerstelijn en de tweedelijn. En dat maakt het ingewikkeld: als zorg van 
de tweedelijn (het ziekenhuis) naar de eerstelijn (de huisarts) wordt verplaatst zal een 
deel van de financiering deze zorg moeten volgen. Dat is momenteel vaak nog niet zo. 
Gelukkig verandert er al heel wat in de financiering, maar dit gebeurt waarschijn-
lijk niet snel genoeg om alle goede plannen hier in de regio mogelijk te maken. Ik vraag 
de verschillende partijen (zorgaanbieders, ziektekostenverzekeraars en toezichthouders) 
om creatief om te gaan met de financiering van innovaties, bijvoorbeeld via speciale 
innovatiegelden of populatiefinanciering.
De tweede belemmering zit in ons ideale model voor effectiviteitsonderzoek in de 
gezondheidszorg. Het klassieke model voor evaluatieonderzoek is de gerandomiseerde 
gecontroleerde trial, waarin middels loting indexgroep a de indexinterventie x krijgt, en 
controlegroep b de controle-interventie y. Naast de interventie mag volgens dit model 
niets verschillend zijn in de omstandigheden van groepen a en b. Alles moet verder dus 
onder controle worden gehouden. Ook mogen de personen in de groepen eigenlijk niet 
weten of ze interventie x of y gekregen hebben. Evenmin mogen degenen die de name-
ting doen weten of personen die ze onderzoeken in groep x of y hebben gezeten. Dat 
laatste noemen we ‘blinderen’.
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Organisatie van zorg (bijvoorbeeld preventie, of programma’s voor kwetsbare groepen) 
is op deze manier moeilijk op effectiviteit te onderzoeken. Omdat in deze domeinen de 
interventies vaak uit meerdere onderdelen samengesteld zijn, de omstandigheden niet 
onder controle te houden zijn en dus constant veranderen, het vaak lang duurt voordat de 
effecten aantoonbaar zijn en blindering vaak niet mogelijk is. We moeten daarom werken 
aan methoden van evaluatieonderzoek die variatie wel toelaten, maar tegelijk ertijd 
goed meten en statistisch corrigeren30. Het is aan de subsidiegevers, wetenschappelijke 
beoordelaars en de beleidsmatige beoordelaars om mee te bewegen met de maatschap-
pelijke noodzaak complexe interventies op een andere manier op effectiviteit te onder-
zoeken dan met gecontroleerde trials. Binnen het Radboudumc is er een schone taak 
voor het recent gestarte onderzoeksthema Healthcare Improvement Science, waarvan ik 
voorzitter ben, om deze alternatieve methodologie verder te ontwikkelen en uit te testen.
Een derde belemmering zit in de wetenschappelijke beloning van individuele onder-
zoekers en groepen. Zowel nationaal als lokaal wordt sterk gestuurd op individuele 
prestaties, met daarbij behorende kwalificaties als ‘excellent’, ‘top’ en ‘principal’. Er is 
daarbij echter onvoldoende aandacht voor de ongewenste neveneffecten van deze sterke 
sturing op individuele excellentie: het staat namelijk vaak een soepele samenwerking in 
de weg. Ook ontmoedigen diverse parameters in het systeem, zoals de sturing op 
Impactfactoren, het soort onderzoek dat ik met u besproken heb en dat maatschappe-
lijk gezien noodzakelijk is.
wat de huisarts van Apple kan leren
De gezondheidszorg verandert snel. Dit betekent dat de huisarts zal moeten kiezen voor 
leiderschap. Ik heb de ingrediënten aangereikt die ervoor kunnen zorgen dat de huisarts 
in de toekomst een centrale rol in de gezondheidszorg kan blijven spelen. Met de meta-
foor van de computers loop ik de punten nog even na: 
• Luister naar de consument. Diverse mogelijkheden voor patiëntenparticipatie en 
behoeftebepaling hebben de revue gepasseerd.
• Hou het simpel. Door initiatieven te verbinden en meer aandacht voor de over-
eenkomsten ontstaat een generiek model voor samenwerken rond de cliënt/
patiënt in de wijk, in de regio en transmuraal.
• Zorg dat alle onderdelen eenvoudig communiceren. Dit kan door regionale werk-
afspraken, afstemming in ict, beloning van samenwerking tussen onderzoekers 
en het wegnemen van financiële barrières in het zorgstelsel.
• Stel de persoon centraal. Het systeem faciliteert, maar het zijn de mensen in het sys-
teem die het met elkaar moeten doen. De patiënt is daarin een belangrijke partner.
Apple heeft ervoor gezorgd dat driejarigen en tachtigplussers computers en internet 
kunnen gebruiken. Ik nodig huisartsen, andere nulde- en eerstelijns professionals, specia-
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listen en bestuurders uit om ervoor te zorgen dat de patiënten in deze regio zich met 
hetzelfde gemak in de zorg kunnen bewegen.
Persoonsgerichte zorg heeft een context. Dat doen gezondheidswerkers samen, mèt 
en voor de patiënt: ‘de basis verbindt’. Wat mij betreft houdt de huisarts hierin een 
belangrijke rol.
dankwoord
Beste hoogwaardigheidsbekleders, collega’s, studenten, familie en vrienden Aan het 
eind van mijn rede enige dankwoorden.
Het college van bestuur dank ik voor het jarenlange vertrouwen in de afdeling Eerste-
lijnsgeneeskunde als belangrijke academische pijler binnen de Radboud Universiteit.
Leden van de raad van bestuur. De ontvangst in Nijmegen was warm en oprecht. Bij Cathy 
van Beek en Paul Smits kan ik makkelijk terecht met al mijn vragen en ik waardeer jullie 
geduld met mij. Ik heb veel vertrouwen in de koers van het Radboudumc, maar zal ook na 
deze rede doorgaan met uitleggen dat een umc meer is dan een academisch ziekenhuis 
alleen.
Collega’s van de afdeling. Ik heb me vanaf het begin bij jullie thuis gevoeld. De afdeling 
barst van het initiatief en talent, jong en oud en op alle terreinen: opleiden, onderzoek, 
studentenonderwijs, zorginnovatie en nascholing. We zijn samen een nieuwe weg inge-
slagen en er is nog veel werk te doen. ‘In Nijmegen gebeurt het,’ zeg ik buiten de deur 
vaak, en dat komt vooral door jullie. Ik sprak deze rede uit als hoogleraar Huisarts-
geneeskunde, maar ik ben er als afdelingshoofd natuurlijk voor alle disciplines.
Mijn voorganger Chris van Weel. Je hebt in 27 jaar een prachtige afdeling van internatio-
nale allure opgebouwd. Dank voor je vertrouwen, maar met name ook voor de manier 
waarop je heel bewust ruimte hebt gemaakt om mij als nieuw afdelingshoofd te laten 
starten. Gelukkig blijf je mij met ideeën voeden en werken we als collega’s nog op allerlei 
projecten samen.
 
Het is inspirerend om buiten de afdeling in je directe omgeving mensen te hebben die je 
uitdagen, inspireren en steunen. Het bleek achteraf geen toeval te zijn dat ik met Gert 
Westert (afdelingshoofd iq healthcare) en Roland Laan (opleidingsdirecteur) mijn eerste 
oriënterende gesprekken heb gevoerd. We hebben nu nog steeds veelvuldig overleg over 
gezamenlijke plannen en activiteiten.
22 prof.dr.  willem j . j .  assendelft
Met mijn intervisiecollega’s Didi Braat, Kees Noordam en Jan Smit kan ik in vertrouwen 
de lusten en lasten van het afdelingshoofdschap delen. Bart Kiemeney, onderzoeks-
directeur, stond mij in het begin en staat mij nu nog steeds met raad en daad bij.
Collega’s uit de regio: opleiders, onderzoekspraktijken, kennisinstellingen, bestuurders. 
Zonder jullie als samenwerkingspartners kan een afdeling als Eerstelijnsgeneeskunde 
helemaal niets. Ik sta telkens weer verbaasd van het enthousiasme bij jullie om gezamen-
lijk dingen op te pakken.
Van mijn eerste promotor, Lex Bouter, heb ik veel geleerd. Lex, je was het perfecte rol-
model. Binnenkort ook voor jou een oratie met een nieuwe leeropdracht ‘Methodologie 
en integriteit’. Je weet me te vinden als je samenwerkingspartners zoekt. Door mijn 
tweede promotor, Paul Knipschild, ben ik als student-assistent in het onderzoek beland. 
Ik heb in die vroege jaren mijn fascinatie voor de klinische epidemiologie opgelopen.
Als huisarts ben ik gevormd in de praktijk de Achtse Barrier van Piet van Rijn en Maarten 
Klomp. Twee heel verschillende mensen, die beiden voor de allerhoogste kwaliteit gingen.
Ik heb op diverse plekken in Nederland met veel plezier de ervaring kunnen opdoen waar 
ik nu gebruik van maak: Maastricht, het emgo-Instituut, het amc en het nhg. Ik zie 
gelukkig verschillende collega’s uit die begintijd nog in de zaal. Bedankt voor jullie komst!
De acht jaar voor mijn benoeming in Nijmegen was ik hoogleraar in Leiden. Het was 
met name decaan Eduard Klasen die steeds zijn persoonlijke volle steun aan de afdeling 
gaf. Mede dankzij hem heeft Leiden op het gebied van public health en eerstelijns-
geneeskunde weer een stevige afdeling. Mijn collega’s van het lumc en de Universiteit 
Leiden, en vooral van de afdeling Public health en Eerstelijnsgeneeskunde: bedankt 
voor jullie samenwerking en vertrouwen. Ik blijf altijd verbonden via deze Leidse toga, 
nu opgepimpt met een Nijmeegs rood biesje.
Mijn broer Nick, zus Annette, het Hageveld-clubje, de oude Spartaanvrienden en alle 
andere collega’s en vrienden hier aanwezig: als het nodig is zijn jullie er. Dat heb ik de 
afgelopen jaren gemerkt, nodig gehad en zeer gewaardeerd.
Mijn ouders, Pim en Toet. Jullie hebben mij altijd ruimte gegeven, maar ook steeds met 
heel veel belangstelling gevolgd. Ik ben weliswaar geen huisarts in de Zilk geworden, 
maar volgens mij vinden jullie Nijmegen nu ook meer dan goed.
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Tomás en Matias, mijn stoere zoons. Hopelijk begrijpen jullie nu iets meer van wat ik 
op ‘het Radboud’ doe. Jullie betekenen heel veel voor mij, en houden mij als vader gelukkig 
goed bij de les.
Tenslotte, Lille. Toen we elkaar ontmoetten hadden we geen idee dat we op deze manier 
nog eens samen in Nijmegen zouden landen. Je hebt met de vele veranderingen veel 
moeten opvangen, maar was er steeds. De komende tijd is er meer ruimte voor genieten. 
Laten we dat vooral samen gaan doen!
Ik heb gezegd.
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